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Resumo
Objetivo: Definir o valor prognóstico e a custo-efetividade do teste ergométrico (TE) em comparação à cintilografia de 
SHUIXVmRPLRFiUGLFDFRPGLSLULGDPRO',3HPLQGLYtGXRVFRPDQRVGHLGDGH
Métodos: Foram avaliados, consecutiva e prospectivamente, 66 pacientes (40% homens), com média de idade de 81 
± 5 anos. Desses pacientes, 57% eram hipertensos, 38% eram dislipidêmicos e 28%, diabéticos. O protocolo de Bruce 
para rampa foi adaptado, obtendo-se o valor prognóstico do TE pelo escore de Duke.
Resultados: A duração do TE, o porcentual da freqüência cardíaca máxima preconizada e o duplo produto no pico 
do exercício foram, respectivamente, de 7 ± 3 minutos, 95 ± 9% e 24.946 ± 4.576 (bpm x mmHg). O TE e a DIP 
apresentaram resultados positivos para isquemia miocárdica similares (21% vs 15%, respectivamente). A concordância 
entre os testes foi de 88% (Kappa 0,63, p < 0,01). Durante 685 ± 120 dias, ocorreram nove eventos maiores: seis óbitos, 
duas síndromes coronarianas agudas e uma revascularização miocárdica. As variáveis associadas aos eventos maiores 
foram: idade (83 ± 6 anos vs 80 ± 4 anos; p = 0,048); sexo masculino (78% vs 33%; p = 0,02); infradesnível do ST (1,0 
± 1,0 mm vs 0,25 ± 0,6 mm; p = 0,01); escore de Duke alto e intermediário, unificados num único grupo (44 vs 2%; p 
= 0,001); e DIP anormal (44% vs 10%; p = 0,02).
Conclusão: O TE, nessa população muito idosa, foi eficaz, factível e diagnóstico, de forma semelhante à DIP, porém com 
maior predição de eventos maiores e com custo inferior.
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Summary
Objective: To define the prognostic value and cost-effectiveness of the treadmill stress test (TST) in comparison to the dipyridamole myocardial 
SHUIXVLRQVFLQWLJUDSK\',3LQLQGLYLGXDOV\HDUVRIDJH
Methods: Consecutive and prospective assessment of 66 patients (40% male) aged 81 ± 5 years of which 57% were hypertensive, 38% had 
dyslipidemia and 28% were diabetics. The Bruce protocol was adapted for a tilt treadmill and the TST prognostic value was obtained using the 
Duke treadmill score.
Results: The TST duration, recommended maximum heart rate percentage and double product at peak exercise were respectively: 7 ± 3 
minutes, 95 ± 9% and 24,946 ± 4,576 (bpm x mmHg). The TST and DIP presented similar positive results for myocardial ischemia (21% vs
UHVSHFWLYHO\7KHFRUUHODWLRQEHWZHHQWKHWHVWVZDV.DSSDS'XULQJGD\VRIIROORZXSQLQHPDMRUHYHQWV
occurred: 6 deaths, 2 acute coronary syndromes and 1 myocardial revascularization. The variables associated with the major events were: age 
(83 ± 6 vs\HDUVS PDOHJHQGHUvsS 67VHJPHQWGHSUHVVLRQPPvsPPS 
high or intermediate risk determined by the Duke treadmill score – combined in one group (44% vsS DQGDEQRUPDO',3vs
S 
Conclusion: For this elderly population, the TST was an efficient and viable option with a similar diagnostic value in comparison to the DIP. 
However, the TST was more accurate in the prediction of major events and offers a lower cost.
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3 mm; supradesnível do segmento ST > 2 mm em derivação 
sem presença de onda Q; arritmia ventricular complexa; 
aparecimento de taquicardia supraventricular sustentada, 
taquicardia atrial e fibrilação atrial; bloqueio atrioventricular 
de 2o ou 3o graus; sinais de insuficiência ventricular esquerda; 
e falência dos sistemas de monitorização e/ou registro. A 
presença de sintomas típicos ou de infradesnível retificado 
ou descendente do segmento ST > 1,0 mm ou infradesnível 
ascendente do segmento ST > 1,5 mm, a 0,08 segundo do 
ponto J, ou ainda de supradesnível do segmento ST > 1,0 
mm caracterizava a positividade do teste. O mesmo era 
considerado eficaz se o indivíduo atingisse, no mínimo, 85% 
da freqüência cardíaca (FC) máxima preconizada (220 - idade). 
Definiu-se hipertensão reativa ao esforço como o achado de 
valores de PAS > 220 mmHg e/ou elevação de 15 mmHg 
ou mais da PAD. A medida indireta do consumo máximo de 
oxigênio (VO2max), em METs, foi calculada automaticamente 
pelo software. O duplo produto foi obtido pela multiplicação 
da FC máxima obtida pela PAS do pico do esforço3.
O escore de risco de Framingham para futuros 
eventos coronarianos foi calculado conforme as diretrizes 
internacionais. Resumidamente, os paciente foram avaliados 
conforme o gênero e de acordo com as seguintes variáveis: 
idade, colesterol total, colesterol da lipoproteína de alta 
densidade (HDL-colesterol), pressão arterial e presença ou 
ausência de tabagismo. Com a soma da pontuação obtinha-
se a estimativa da taxa de risco para futuros eventos no 
período de 10 anos. Os participantes foram estratificados em 
três categorias, de acordo com o risco predito em 10 anos: 
baixo risco (< 10%), risco intermediário (> 10% e < 20%) 
e alto risco (> 20%)8. O escore de Duke (ED) e o escore de 
Veterans (EV) foram calculados com base nas características 
clínicas e nas informações obtidas no TE, conforme descrito 
na literatura9,10. O ED e o EV, de forma resumida, foram 
assim calculados: 
EV =¨GXSORSURGXWR -3) - 10 (infradesnível do ST 
de repouso + infarto prévio + revascularização miocárdica 
prévia) - 4 (infradesnível do ST durante o TE);
ED = tempo de exercício - (5 x infradesnível do ST) - (4 
x índice de angina), com índice de angina codificado como: 
0 - sem angina, 1 - angina presente e 2 - angina limitante, 
motivando a interrupção do TE. Pacientes com ED > 5 foram 
classificados como baixo risco; aqueles com ED < 5 a -10, 
como risco intermediário; e aqueles com ED < -10, como 
alto risco9.
Cintilografia de perfusão miocárdica - Todos os pacientes 
foram submetidos a cintilografia de perfusão miocárdica com 
tecnécio-99m sestamibi no intervalo máximo de uma semana 
do TE. O protocolo consistia de duas fases, realizadas em dois 
dias diferentes: ao repouso e após o uso de vasodilatador 
(dipiridamol por via intravenosa na dose de 0,56 mg/kg em 
quatro minutos). Foi realizada monitorização contínua de 
ECG de 12 derivações, com medidas da pressão arterial ao 
repouso, a cada três minutos de estresse farmacológico, no 
pico e a cada minuto da recuperação. A aquisição de imagens 
e a reconstrução foram realizadas conforme as diretrizes da 
Sociedade Americana de Cardiologia Nuclear11.
A interpretação das imagens foi subjetiva e semiquantitativa 
e realizada por um observador independente qualificado. 
Introdução
O muito idoso (> 75 anos) representa o segmento da 
população mundial que mais cresce. Nesses pacientes, a 
doença arterial coronariana (DAC) é geralmente silenciosa 
ou de apresentação atípica, grave, e responsável pela 
principal causa de morbidade e de mortalidade1,2. Tais 
particularidades justificam a detecção mais precoce da 
doença. Nesse contexto, os clínicos geralmente se preocupam 
com os eventuais riscos de lesões musculoesqueléticas com 
a realização do teste ergométrico (TE) e, por isso, tendem 
a investigar a DAC pelos métodos de imagem com estresse 
farmacológico. Entretanto, além da detecção da DAC, o TE 
oferece vantagens adicionais. Inicialmente, a padronização 
do TE como primeiro exame a ser solicitado pode melhorar 
a custo-efetividade da detecção da DAC nesse segmento, 
em virtude da maior probabilidade pré-teste de DAC 
desses indivíduos3. Em segundo lugar, além da detecção da 
isquemia miocárdica, outras informações relevantes podem 
ser obtidas pelo método, tais como capacidade funcional e 
avaliação do comportamento cronotrópico e da resposta da 
pressão arterial, intra e pós-esforço. Essas informações são 
essenciais na determinação do prognóstico3-6. No entanto, até 
o presente momento a literatura é bastante escassa no que se 
refere ao uso do TE como ferramenta tanto diagnóstica como 
prognóstica numa população muito idosa. Logo, o principal 
objetivo do presente estudo é avaliar se o TE é factível, custo-
eficaz e no mínimo tão informativo quanto a cintilografia de 
perfusão miocárdica com dipiridamol (DIP) na estratificação 
do risco cardiovascular do paciente muito idoso. 
Métodos
População - De janeiro a setembro de 2002, 79 indivíduos 
com idade igual ou superior a 75 anos foram consecutivamente 
avaliados no ambulatório do Hospital Estadual Guilherme 
Álvaro, em Santos, Estado de São Paulo. Desses pacientes, 13 
(16%) que apresentavam anormalidades eletrocardiográficas 
ao repouso (n = 7) ou limitação física importante para o 
exercício (n = 6) foram excluídos do estudo. A amostra do 
estudo, portanto, consistiu de 66 indivíduos (26 homens), 
com média de idade de 81 ± 5 anos. Todos os medicamentos 
foram suspensos por período equivalente a cinco meias-vidas 
antes da data do teste. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética da instituição e todos os pacientes assinaram o 
consentimento livre esclarecido.
Teste ergométrico - Foi utilizado o protocolo de Bruce, 
precedido de um minuto de aquecimento com velocidade 
de 1,0 mph, sem inclinação, adaptado para rampa, com 
incrementos gradativos e suaves de velocidade e inclinação7.
Foi realizada monitorização contínua da eletrocardiografia 
(ECG) de 12 derivações acrescida de CM5, com software Ergo 
PC 13 para Windows, com medidas da pressão arterial ao 
repouso, a cada três minutos de exercício, no pico do esforço 
e a cada minuto da recuperação. O teste era interrompido 
por exaustão; elevação da pressão arterial diastólica (PAD) 
> 120 mmHg nos normotensos e > 140 mmHg nos 
hipertensos; elevação da pressão arterial sistólica (PAS) > 260 
mmHg; queda sustentada da PAS; manifestação clínica de 
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Os casos duvidosos foram reavaliados por outro observador. 
Foram classificados como negativos os exames com 
distribuição homogênea do radiotraçador no ventrículo 
esquerdo ao estresse e ao repouso. Os defeitos fixos presentes 
em ambas as imagens foram definidos como fibrose e os 
defeitos transitórios, como isquemia. 
Evolução clínica e acompanhamento - Foram realizados 
acompanhamento clínico por telefone e consulta de 
prontuário em todos os pacientes arrolados após a realização 
dos testes, sendo definidos como eventos maiores: morte 
(cardíaca ou não); síndromes coronarianas agudas (SCA), como 
infarto do miocárdio e angina instável, e revascularização 
miocárdica (percutânea ou cirúrgica). O diagnóstico de SCA 
foi obtido conforme: a) a história clínica de desconforto 
precordial típico de isquemia; b) as alterações em traçados 
seriados de ECG (infra ou supradesnível do segmento ST); e 
c) o aumento e a queda das enzimas cardíacas (no caso de 
infarto do miocárdio).
Análise estatística - Os dados foram expressos como 
médias e desvio padrão e em todos os testes o nível de 
rejeição da hipótese de nulidade foi fixado em 0,05 ou 5% 
(A < 0,05). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado 
para analisar as variáveis quantitativas. As freqüências nas 
variáveis categóricas foram comparadas pelo teste de Fisher. 
Análise univariada foi realizada pelo teste t para os dados 
paramétricos e pelo teste de Mann-Whitney para os não-
paramétricos. Os indivíduos foram comparados de acordo 
com as variáveis preditoras de eventos pelo método de 
Kaplan-Meier e teste de log-rank. Foi utilizado modelo de 
Cox para que se obtivesse RC com intervalo de confiança 
de 95% (IC 95%). Para os cálculos estatísticos, foi utilizado 
o software SPSS 10.0 para Windows.
Custo-efetividade - O custo do TE e o custo da DIP foram 
estimados em R$ 77,50 e R$ 486,00, respectivamente, 
com base na tabela da Associação Médica Brasileira de 
1999, vigente no início do estudo, e em US$ 175.00 e US$ 
840,00, respectivamente, com base em estudos prévios para 
comparação internacional12. A razão de custo-efetividade foi 
definida como o custo por evento detectado pela DIP anormal 
e pelo TE de intermediário ou alto riscos, conforme o ED13.
Resultados
Foram capazes de realizar o TE 66 indivíduos (39% homens) 
com média de idade de 81 ± 5 anos (75 a 94 anos). Dentre 
esses indivíduos, 41 (62%) apresentavam hipertensão, 27 
(41%) dislipidemia, 16 (24%) diabetes, cinco (8%) sobrepeso, 
um (1,5%) tabagismo e 31 (48%) tinham co-morbidades: 
osteoartrite (n=22), desordens afetivas (n=3), vertigem 
(n=3) e seqüelas de acidentes cerebrovasculares (n=3). DAC 
prévia confirmada foi observada em 12 (18%) pacientes. 
Precordialgia atípica e típica foram observadas em 18 (28%) 
e em 8 (12%) dos pacientes, respectivamente, e os demais 40 
indivíduos (60%) estavam assintomáticos antes dos testes.
Não foi observada complicação durante ou após o exame e 
92% dos testes foram eficazes. Os exames foram encerrados, 
em média, aos 95 ± 9% da freqüência cardíaca predita para 
a idade. A duração média do exame foi de 7,2 ± 2,5 minutos, 
alcançando duplo produto de 24.109 ± 4.541 (bpm x mmHg) 
e 7 ± 2 METs.
Concordância entre o teste ergométrico e a cintilografia de 
perfusão miocárdica com dipiridamol - Observou-se isquemia 
miocárdica em 10 indivíduos (15%) durante a DIP e em 14 
(21%) durante o TE; desses pacientes, três (4,5%) apresentaram 
angina durante o TE e 58 indivíduos (88%) apresentaram 
exames concordantes. Todos os indivíduos que tiveram DIP 
positiva também tiveram TE positivo para isquemia miocárdica. 
Os TE negativos não foram confirmados pela DIP em dois casos 
(4%) e DIP negativas não foram confirmadas pelo TE em seis 
casos (43%). A correlação geral de concordância entre ambos 
os exames foi de 0,63 (p < 0,01, Kappa). 
Evolução clínica - Todos os indivíduos incluídos no estudo 
foram acompanhados clinicamente. Ocorreram seis óbitos, 
uma cirurgia de revascularização miocárdica e dois episódios 
de SCA (angina instável) após 685 ± 118 dias (300 a 836 dias) 
de acompanhamento depois da realização dos testes (tab. 1). 
Dois indivíduos faleceram após eventos coronarianos agudos, 
dois tiveram morte súbita e dois faleceram durante tratamento 
de infecção do trato respiratório. 
Ao se comparar os pacientes que apresentaram eventos 
cardiovasculares com aqueles que apresentaram evolução 
Tabela 1 - Características dos pacientes que apresentaram eventos cardiovasculares
Caso Idade (anos) Sexo Evento DAC prévia TE DIP
1 84 M Morte súbita Não Negativo Negativo
2 78 M Morte súbita Não Negativo Negativo
3 92 F Pneumonia Não Negativo Negativo
4 94 F Morte súbita Não Negativo Negativo
5 78 M Morte súbita Não Positivo Positivo
6 79 M Pneumonia Não Pegativo Negativo
7 80 M Angina instável Sim Positivo Positivo
8 81 M Angina instável Sim Positivo Positivo
9 84 M Revascularizaçãomiocárdica Não Positivo Positivo
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sem eventos, foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas em relação a idade, sexo, presença de 
infradesnivelamento do segmento ST, ED, presença de isquemia 
durante a DIP e freqüência cardíaca máxima ao teste (tabs. 2 e 
3). As demais variáveis estudadas não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos (tabs. 2 e 3). 
Mesmo após a exclusão dos dois pacientes em tratamento para 
infecção pulmonar, as diferenças permaneceram significativas 
em relação ao sexo (p=0,01), à presença de infradesnivelamento 
do segmento ST (p=0,04), ao ED (p<0,001) e à presença de 
isquemia durante a DIP (p=0,009). Nessa segunda análise, o 
alto risco no escore de Framingham (p=0,04) e a presença de 
precordialgia típica (p=0,04) tornaram-se significativamente 
associadas aos eventos cardiovasculares. As demais variáveis 
mantiveram-se sem associação aos eventos.
Em virtude dos achados da análise univariada, foi 
realizada uma curva atuarial separando os pacientes pelo ED 
e pela DIP anormal. A análise pela curva de Kaplan-Meier 
demonstrou que pacientes com DIP positiva apresentaram 
maior probabilidade de eventos durante o acompanhamento 
que aqueles com resultados negativos (log rank; p = 0,02) 
(fig. 1A). De forma semelhante, os pacientes com ED alto ou 
intermediário apresentaram maior probabilidade de eventos 
que aqueles com ED baixo (log rank; p = 0,0006) (fig. 1B). O 
modelo de regressão de Cox foi ajustado para que se obtivesse 
a RC de eventos. As co-variáveis incluídas nesse modelo foram: 
idade, sintomas sugestivos de isquemia miocárdica, escore de 
Framingham, ED, EV, DIP positiva, capacidade funcional ao 
TE, hipertensão, tabagismo, diabete, sobrepeso, dislipidemia, 
DAC prévia, e uso de ácido acetilsalicílico, betabloqueadores 
ou estatinas. Após o ajuste de tais variáveis, somente duas 
foram identificadas como variáveis independentes e preditoras 
dos eventos: a idade (RC 1,2, IC 95% 1,0-1,4, p=0,03) e os 
pacientes com ED alto ou intermediário (RC 8,5, IC 95% 2-
35,6, p=0,003).
Custo-efetividade - A razão de custo-efetividade de se 
aplicar DIP ou TE para prever um evento foi de R$ 3.564,00 
e de R$ 568,20, respectivamente. Quando considerado o 
escore de risco de Framingham, a razão de custo-efetividade 
para realizar DIP para predizer um evento foi de R$ 8.748,00 
para indivíduos de baixo risco, de R$ 4.374,00 para indivíduos 
de risco intermediário e de R$ 1.458,00 para indivíduos de 
alto risco. A razão de custo-efetividade de se aplicar TE para 
o mesmo propósito foi de R$ 1.395,00, R$ 697,50 e R$ 
232,50, respectivamente. 
A razão de custo-efetividade (em tarifas de reembolso 
americanas para efeito de comparação na literatura 
internacional) ao se aplicar DIP ou TE para prever um evento 
foi de US$ 6,160.00 e de US$ 1,283.00, respectivamente. 
Quando considerado o escore de risco de Framingham, a 
razão de custo-efetividade para realizar DIP para predizer um 
evento foi de US$ 15,120.00 para indivíduos de baixo risco, 
de US$ 7,560.00 para indivíduos de risco intermediário e de 
US$ 2,520.00 para indivíduos de alto risco. A razão de custo-
efetividade de se aplicar TE para o mesmo propósito foi de US$ 
3,150.00, US$ 1,575.00 e US$ 525.00, respectivamente. 
Tabela 2 - Características clínicas, diferenças entre 






Idade 83 + 6 80 + 4 0,048
Sexo masculino 7 (78%) 19 (33%) 0,02
Hipertensão 5 (55%) 36 (63%) 1
Dislipidemia 2 (22%) 25 (43%) 0,4
Diabete 2 (22%) 14 (25%) 0,7
Sobrepeso 0 5 (9%) 1
Tabagismo 0 1 (1,7%) 1
Doença arterial 
coronariana 2 (22%) 10 (17%) 1
Risco anual de 
Framingham 2,5 + 1 1,8 + 1 0,4
Escore de risco de 
Framingham 10,1 + 2 10,7 + 3 0,5
Co-morbidades 5 (55%) 26 (46%) 1
Uso de 
betabloqueadores 3 (33%) 9 (16%) 0,3
Uso de ácido 
acetilsalicílico 2 (22%) 13 (23%) 1
Uso de estatinas 1 (11%) 4 (7%) 0,5
Precordialgia típica 3 (33,3%) 5 (8,8%) 0,2
Precordialgia atípica 2 (22,2%) 15 (26,3%) 0,2
Tabela 3 - Resultados do teste ergométrico, diferenças 






Depressão do ST 
(mm) 1,1 + 1,3 0,25 + 0,6 0,01
Escore de Duke -8,9 + 7,9 4,9 + 4,2 0,005
DIP positiva 4 (44%) 6 (10%) 0,02
PAS em repouso 
(mmHg) 130 + 18 132 + 13 0,6
FC máxima (bpm) 128 + 20 132 + 14 0,1
DP (bpm x mmHg 
x 103) 22 + 5 24 + 4 0,2
Duração (minutos) 6,6 + 2 7,3 + 2 0,4
METs 6,5 + 2 6,9 + 2 0,5
Incompetência
cronotrópica 2 (22%) 7 (12,3%) 0,2
Escore de Veterans 26,7 34,6 0,2
DIP - cintilografia de perfusão miocárdica com dipiridamol; PAS - pressão 
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Discussão
Este é o primeiro estudo que comparou prospectivamente 
a DIP com o TE realizado em rampa, para estimar o risco 
cardiovascular de uma população muito idosa. Os resultados 
demonstraram que: a) o TE em rampa é seguro e factível em 
indivíduos muito idosos; b) ambos os teste são concordantes 
na detecção de isquemia miocárdica e c) a estratificação em 
indivíduos com ED alto ou intermediário foi superior à DIP 
positiva na predição de eventos cardiovasculares.
A despeito da preocupação geral com o risco de lesões 
musculoesqueléticas durante o TE, os achados deste estudo 
revelaram que o TE é seguro e factível no muito idoso. Prova 
disso é que mais de 88% dos pacientes atingiram a freqüência 
cardíaca submáxima prevista para a idade. Vale a pena ressaltar 
que 48% dos participantes da amostra tinham co-morbidades, 
como doenças osteoarticulares, acidente vascular cerebral 
prévio, depressão e vertigem, que não foram limitantes para 
a realização do TE. A alta prevalência de co-morbidades em 
nossa população também é descrita em populações dos Estados 
Unidos e Europa14-16. Nos muito idosos, assim como nos adultos 
jovens17, há grande concordância entre o TE e a DIP. De forma 
similar à observada nos mais jovens, a discordância entre ambos 
os exames foi mais alta nos pacientes com TE anormal que 
naqueles com TE normal (43% vs 4%). Essa observação reforça 
a indicação do TE como primeiro teste a ser solicitado para a 
detecção de DAC. Além disso, o uso do ED agrega valor na 
estratificação de risco, provavelmente em virtude de o escore 
incorporar dois marcadores prognósticos obtidos com o TE: 
a capacidade máxima de exercício (tempo de duração), um 
dos mais consistentes marcadores prognósticos, e a isquemia 
induzida por esforço.
Em contraste aos achados deste estudo, Kwok e cols.18,
avaliando indivíduos com 75 anos de idade ou mais, não 
obtiveram do ED valor preditivo adequado na predição 
de eventos. Uma possível explicação para a inconsistência 
entre os estudos pode residir no protocolo utilizado. O 
protocolo de Bruce, utilizado no estudo de Kwok, apresenta 
grandes e desiguais incrementos de carga, resultando em 
relação não-linear entre o trabalho e o consumo miocárdio 
de oxigênio, o que reduz a acurácia da determinação 
indireta do consumo máximo de oxigênio (VO2max) e 
contribui para a interrupção precoce do TE na população 
muito idosa19,20. Conseqüentemente, grande proporção 
de pacientes não foi capaz de caminhar o suficiente 
(cinco minutos ou mais) para ser estratificada como baixo 
risco no ED. Na verdade, no estudo de Kwok e cols.18, a 
duração média do TE foi de cinco minutos e apenas 26% 
dos pacientes foram classificados como de baixo risco. Em 
contraste, a duração média do TE neste estudo foi de sete 
minutos e 92% dos pacientes foram classificados como de 
baixo risco.
Dados de 1998 do sistema público de saúde americano 
(Medicare) demonstram que a indicação da DIP foi três 
vezes superior à do TE3. Isso significa que foram gastos cerca 
de US$ 820 milhões e de US$ 56 milhões na detecção de 
isquemia miocárdica pela DIP e pelo TE, respectivamente. 
Essa discrepância é provavelmente ainda maior se 
considerados apenas os exames realizados na população 
muito idosa. Para as próximas duas décadas, espera-se que 
a população americana com 80 anos de idade ou mais dobre 
de tamanho21. Assim, uma estratégia escalonada, em que 
o TE seria o método de primeira escolha, provavelmente 
reduziria os custos atuais e futuros com o cuidado à saúde 
dos idosos.
Limitações - A maior limitação do presente estudo é o 
fato de não ter tido poder estatístico suficiente para avaliar 
os clássicos fatores de risco para DAC como preditores de 
eventos cardiovasculares nessa população muito idosa. Futuros 
estudos são necessários para avaliar esse quesito. Entretanto, 
dentro da linha de seu principal objetivo, este estudo teve 
poder suficiente para demonstrar a superioridade do ED 
obtido com o TE em rampa sobre a presença de defeitos 
transitórios da DIP. Vale ressaltar a limitação menor do escore 
de risco de Framingham no quesito idade, que não pontua 
de forma diferente os pacientes acima dos 74 anos, ou seja, 
indivíduos com 75 anos têm a mesma pontuação daqueles 
Fig. 1 -  Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para sobrevida livre de eventos, estratificados pela DIP (A) ou pelo ED (B). DIP - cintilografia de perfusão miocárdica 
com dipiridamol; ED - escore de Duke.
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com 85 anos de idade. Todavia, os outros escores disponíveis 
também possuem a mesma limitação.
Conclusões
Os achados deste estudo demonstraram que o TE é seguro, 
factível, custo-eficaz e superior à DIP na predição do risco 
cardiovascular no indivíduo muito idoso. Tais achados podem 
beneficiar a redução de custos na detecção de isquemia 
miocárdica e na estratificação do muito idoso.
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